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Adult /
Older Adult
MHSIP
Survey

Por favor ayude a nuestra agencia a mejorar los servicios que le ofrecemos, contestando algunas preguntas. Sus respuestas serdn con-
fidenciales y la manera en que usted responda no influenciard en los servicios que usted recibe actualmente o en el futuro. Por favor
rellene completamente el circulo que corresponda con su opinion sobre cada una de las siguientes declaraciones.

Definitivamente

Definitivamente

de acuerdo De acuerdo Indeciso(a) En desacuerdo en desacuerdo No Aplica
La localidad (estacionamiento, transportacion publica,
distancia, etc.) de la agencia donde yo recibi servicios O O O O O O
fue conveniente.
El personal estaba dispuesto a verme todas las veces
que fuera necesario. O O O O @) O
Los servicios estaban disponibles a horarios que eran
convenientes para mi. ©) ©) ©) ©) O ©)
El personal tomé en cuenta y fue sensible a mis ante-
cedentes étnicos y culturales (raza, religion, lenguaje, O O O O O O
etc.).
Es mas facil para mi tratar de solucionar mis problemas
de cada dia. O O O O O O
Me va mejor en la escuela o en el trabajo. O O O O O O
Mis sintomas no me molestan tanto como antes. @) O O O O O

Fecha de Nacimiento

Month Date Year
1109 (Cudl es su raza?
(Por favor marque todas las respuestas que apliquen.)
. Indio Americano / Nativo de Hawai /
¢Es usted de origen o Nativo de Alaska O | De otras Islas del Pacifico
(Cudl es su sexo? Mexicano/Hispano/
Latino? O Asidtico O Anglosajon / Blanco
O Femenino , Afro-Americano /
O Si O N O Otro
9] Masculino cgro
O No
@) Otro @) No sé
O No ¢
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